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RESUMEN 
 
Introducción: Los beneficios que los programas de ejercicio físico 
terapéutico (PEFT) provocan sobre patologías crónicas han ayudado a la 
integración de estos en la comunidad. Objetivo: Evaluar la implantación de los 
PEFT en la comunidad y evaluar su eficacia en una muestra aleatoria. Material 
y Método: Seguimiento durante 4 años de distintos PEFT, análisis de la 
evolución anual en número. 92 sujetos completaron un Programa Comunitario 
de Ejercicio Físico de dos meses de duración. Pre y post intervención los 
sujetos cumplimentaron distintos Cuestionarios para evaluar el estado general 
de salud física y mental (EGSF y EGSM), dolor, calidad de vida (CV y CV-EVA) 
y  capacidad funcional (CF). Se estudió la distribución normal de la muestra y 
se compararon las medias pre–post intervención. Resultados: El grupo que 
realizó una intervención mediante Actividad acuática terapéutica (AT) muestra 
en los resultados mejoras significativas en CV, CV-EVA, CF y EVA. Los 
pacientes intervenidos mediante EFT, mostraron mejoras significativas en los 
resultados de las variables CV-EVA, CF y EVA.  
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Ejercicio Físico Terapéutico, Programa comunitario de ejercicio.  
 
ABSTRACT 
 
Background: The number of people suffering from chronic diseases increases 
with the population ageing. The therapeutic benefits from Physical Therapeutic 
Program (PTP) on chronic pathologies favoured the integration of such 
exercises in physical activities. The purpose of this study was to examine 
through a quantitative and qualitative assessment the PTP implementation 
within a community. Participants and method: 92 participants were asked to 
perform the PTP three times a week in an appropriate group according to 
his/her needs. Results: After a Therapeutic Aquatic Activity (TAA) significant 
pre-post test differences were found on VAS questionnaire and at Physio-
Pilates (PP) PCS12_SP, VAS_EQ VAS and post-intervention with a confidence 
level of 95% making the T-Student, while using the Wilcoxon test differences 
were found in the RMQ, EQ5D_ET and MCS12_SP in AAT, and RMQ in PP 
questionnaires. 
 
KEYWORDS: Chronic disorders, Aquatic, Physical Therapeutic, Exercise, 
Community-Based.  
 
INTRODUCCIÓN 
 
Debido a que un gran número de enfermedades y afecciones de carácter 
fundamentalmente crónico requieren de un tratamiento fisioterápico a medio y 
largo plazo, principalmente basado en la práctica de ejercicio dirigido y 
controlado de modo individual (1-7), sumado al hecho de que el envejecimiento 
de la población y el estilo de vida repercute en la fuerte demanda que existe 
sobre estas afecciones crónicas, surgen como respuesta los programas de 
actividades terapéuticas (8-10), integradas dentro de la oferta de actividades 
deportivas de la instalaciones donde se práctica el deporte de modo masivo 
(gran número de participantes), ya sean públicas y/o privadas.  
 
Las afecciones crónicas a las que nos referimos son fundamentalmente, 
patologías del aparato locomotor, bien de carácter disergonómico o mecánico-
degenerativo, sin olvidar la patología ortopédica y reumática. 
 
Los Servicios de Salud disponen de programas de intervención 
comunitaria para afecciones crónicas en atención primaria, en los que 
difícilmente se pueden llevar cabo  los programas de ejercicio físico para 
pacientes con las mencionadas afecciones debido a la escasez de 
instalaciones y profesionales, limitándose en gran medida a la educación 
sanitaria y al seguimiento de la enfermedad, remitiendo a los pacientes a 
centros deportivos para la práctica de ejercicio físico específico para su 
afección. Se ha visto que el disponer de una instalación deportiva (pública o 
privada) cerca de casa, favorece un aumento del número de pacientes acuden 
a éstas para desarrollar un programa terapéutico (1,3,4,7).  
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Este hecho ha generado una alta demanda de especialización en 
programas terapéuticos y de salud dentro de las tradicionales ofertas de 
actividad física, ya que los gestores deportivos se ven obligados a reorientar la 
oferta de actividades a la demanda real. Encuadrando la actividad física 
terapéutica (AFT) en la oferta de fisioterapia que se ofrece en instalaciones de 
uso deportivo, por tanto descontextualizando del entorno clínico a gran número 
de afecciones crónicas brindándoles la oportunidad de desarrollar actividades 
específicas a sus afecciones, dirigidas por profesionales de la salud y 
orientadas hacia sus objetivos individuales, con carácter grupal y en un entorno 
extrahospitalario, favoreciendo, como se apuntaba previamente, la participación 
activa de los pacientes y aumentando la demanda en este tipo de centros (1, 4, 
7).  
 
El paciente es considerado como un ser holístico, observable desde tres 
aspectos diferentes: físico, psíquico y la repercusión de ambos sobre la 
sociedad en la que se encuentra integrado (social) (11).  
 
El factor físico (12) parece a priori el más influyente dentro de los 
efectos terapéuticos de ambas metodologías, ya que planificado de forma 
individual, el efecto de entrenamiento permitirá conseguir los objetivos 
previamente preestablecidos . 
 
Durante la práctica de ejercicio físico, con una intensidad moderada y 
alta, la frecuencia cardíaca es menor cuando dicha práctica se desarrolla 
dentro del agua con respecto a cuando se realiza fuera (13).  
 
De este modo diferenciamos en planificaciones de entrenamiento 
terapéutico para recuperación (en casos agudos o subagudos); cuando 
tratamos de reestablecer o mejorar una función alterada. Y planificaciones de 
entrenamiento terapéutico para la compensación (en estadios crónicos); 
cuando tratamos de compensar o mejorar la función global, debido a que la 
dañada ya no es mejorable. 
 
Este método permite una ejecución en grupo con ratios de 8 a 12 sujetos 
por terapeuta, según la naturaleza de cada programa, con objetivos 
individuales y sin un protocolo predeterminado de cada paciente, ya que el 
carácter crónico de las afecciones y la longevidad del programa crearían una 
rutina y/o estancamiento de las situaciones clínicas de los pacientes. 
 
El factor psicológico (14,16) de superación de las limitaciones de la 
afección, la capacidad de ser entrenado (como un deportista), la dinámica de 
un grupo de similares características, el feedback continuo tanto de sus 
compañeros, como de un profesional de la salud de su confianza, ayuda a 
superar todos las barreras psicológicas que durante la lucha individual contra 
los síntomas y limitaciones de su afección, predispone a una merma en la 
adherencia (llegando incluso al abandono), que es un factor determinante para 
alcanzar los objetivos dentro de cualquier programa de larga duración.  
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En el factor social (11) la necesidad de entender a cada persona como 
un “todo”, nos hace imposible separar la condición social del individuo, así 
como su capacidad de integración en un subgrupo donde encontrará nuevos 
roles y un enriquecimiento social en un contexto extrahospitalario. Entrando a 
formar parte de un estilo de vida saludable físico, psíquico y socialmente.  
Por ello, a pesar de que existen numerosos estudios donde se interviene 
con ejercicio terapéutico, y se considere, la individualización tanto en uno como 
en otro método, en algunas de las patologías que conforman este estudio (1-5), 
no existe ninguno donde se combine la individualización del programa de 
ejercicios (por tanto se persiguen objetivos individuales) con el seguimiento de 
un fisioterapeuta cualificado en cada una de las sesiones y además se 
compare el efecto de la intervención de cada uno de los dos métodos 
utilizados.  
La Hidroterapia es una actividad terapéutica en una piscina poco 
profunda y tiene como objetivo trabajar con personas con una discapacidad o 
limitación funcional importante. 
 
Existen muchas evidencias científicas de que la participación en 
actividades físicas proporciona numerosos beneficios para la salud, reduce el 
índice de mortalidad y disminuye el riesgo de enfermedades coronarias, cáncer 
de pulmón, osteoporosis, HTA, diabetes no dependiente de la insulina, 
obesidad y depresión (12, 14, 15). Sin embargo, a pesar de que los beneficios 
de la práctica de la actividad física regular están muy bien documentados, tratar 
de convencer a las personas inactivas para que se pasen a ser activas y a las 
activas para que mantengan su práctica regular, parece ser todo un desafio.  
 
La práctica de la actividad física, o bien prolonga las actividades durante 
el día, o bien compite con otros intereses valorados y/o con las 
responsabilidades cotidianas. De forma general el concepto de adherencia 
significa: unión física, pegar una cosa con otra. En el campo de la actividad 
física implica incorporar ésta a nuestro estilo de vida, es decir comprometernos 
a un programa de actividad física regular, siendo un factor muy importante para 
incrementar el efecto del tratamiento (17).  
 
OBJETIVO 
 
Analizar la participación en un Programa de Prescripción de Ejercicio 
Terapéutico (PPET) en una estructura comunitaria de promoción de la salud.  
 
OBJETIVO SECUNDARIO 
 
Realizar una valoración cualitativa a corto plazo sobre una muestra 
escogida al azar que permita conocer los efectos de la intervención a través de 
un análisis de las variables medidas pre – post intervención.  
 
 
 
METODOLOGÍA 
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Han sido realizados dos tipos de estudios: 
 
Estudio descriptivo donde se estudia la participación de pacientes que 
sufren afecciones crónicas en cada una de las actividades terapéuticas 
ofertadas durante un periodo de cuatro años. 
 
Durante cuatro años se ha realizado un seguimiento del número de  
pacientes, expresados en participantes por mes durante los once meses de 
cada temporada, que se han inscrito a cada una de las actividades terapéuticas 
ofertadas. En este periodo se ha dividido en cuatro temporadas, con el inicio de 
las mismas el 1 septiembre y el final el 31 de julio del año siguiente.  
 
Este seguimiento fue registrado en una hoja de cálculo a partir de la cual 
pudimos realizar el estudio descriptivo de la participación en cada una de las 
actividades.  
 
Estudio cuasiexperimental (pre-post intervención) donde se ha 
seleccionado una muestra estratificada y aleatorizada representativa del 
subgrupo de lumbalgias, controlado y prospectivo donde se comparan los 
resultados obtenidos de las intervenciones según el método utilizado, bien sea 
actividad acuática terapéutica (AAT) o ejercicio físico terapéutico (EFT). 
 
Se tomó una muestra aleatoriamente del total de los inscritos para 
calcular el efecto de nuestra intervención. 
 
Se han considerado cinco de las patologías crónicas más frecuentes 
cuyos sujetos sufren principalmente patologías musculoesquéleticas, sin olvidar 
la patología reumática. Los criterios de inclusión eran específicos para cada 
una de ellas, mientras que los de exclusión eran comunes para todas, por lo 
que fueron incluidos:  
 
- Lumbalgia Mecánica Inespecífica Crónica: LMIC: Dolor lumbar no 
especifico, sin irradiación a miembros inferiores, de más de 6 semanas de 
evolución o instauración (18). 
- Cervicalgia Mecánica: Criterios de inclusión: pacientes con dolor de cuello, 
pero sin signos de alteración neurológica, ni interferencia en las actividades 
de la vida diaria (19). 
- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC): Indice del Tifenau o 
FEV1/FVC menor del 80 % (20). 
- Osteoartritis: Personas con dolor articular que cursa con rigidez,  
deformación y pérdida de movimiento (21). 
- Fibromialgia: La fibromialgia se diagnostica ante la presencia de dolor 
generalizado en las articulaciones al menos durante tres meses. Aparecen 
entre 11 y 18 puntos de dolor extendidos por todo el cuerpo según el 
American College of Rheumatology (22). 
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Los criterios de exclusión que figuran a continuación fueron comunes a 
todos los grupos (23):  
- Rechazo del paciente a participar en el estudio 
- Procesos álgicos de aparato locomotor de origen infeccioso, neoplásico, 
metastático, osteoporótico, inflamatorio o traumático. 
- Deterioro cognitivo de cualquier etiología. 
 
Entre todos los participantes se analizó una muestra aleatorizada de 100 
sujetos, de lo que 8 fueron excluidos por los siguientes motivos: 7 por rechazo 
del paciente a participar en el estudio y 1 por sufrir un proceso álgico de origen 
infeccioso, por lo que la muestra final fue de 92 sujetos. Dentro del grupo de 
pacientes, la distribución de la muestra en función de las actividades ofertadas 
fue de 33 para el EFT (22 mujeres y 11 hombres) y 59 para las AAT (34 
mujeres y 25 hombres).  
 
Los datos son tomados a cada paciente tras pasar la primera consulta ya 
que éstos rellenaron los siguientes cuestionarios: EVA (Dolor), hasta el 2005, 
EuroQol-5D (Calidad de vida) (24) desde el 2005, SF12 (Estado de salud físico 
y mental) (25). Los pacientes que sufrían lumbalgia mecánica inespecífica 
crónica rellenaron, además, el Roland Morris Questionnaire (26). Tras ocho 
semanas de intervención, los pacientes completaron nuevamente los mismos 
test para poder ser comparados con los primeros.  
 
Se realizó estadística descriptiva y desviación de las variables de estudio 
y análisis inferencial entre las variables de intervención y resultado (TStudent, 
Wilcoxon, según tipos y normalidad de variables).  
 
Así mismo se establecerán medidas del tamaño del efecto entre las 
variables principales de resultados con sus respectivos intervalos de confianza 
(95%).  
 
RESULTADOS 
 
EVALUACIÓN DESCRIPTIVA DE LA IMPLANTACIÓN 
 
En los siguientes resultados se reflejan las Actividades Acuáticas 
Terapéuticas expresadas en participantes por mes y por temporada, 
contemplando el año desde septiembre a julio del año siguiente, que se inicia 
en las instalaciones objeto de estudio en septiembre de 2003. En cada 
temporada se ha experimentando un crecimiento tanto en el número de 
inscritos por actividad como en la cantidad de grupos creados para cada AAT. 
A continuación se detalla como ha ido evolucionando cada AAT: 
 
Actividad Acuática Adaptada 
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En la temporada 2003/2004 se crearon dos grupos de Actividad Acuática 
Adaptada (AAA). Durante los meses desde Septiembre de 2003 a Julio de 
2004 se inscribieron en esta actividad terapéutica un total de 186 
participantes/mes/año (p/m/a). En la siguiente temporada se mantuvieron estos 
dos grupos de tres horas de clase a la semana y se contabilizaron un total de 
205 p/m/a en el periodo de Septiembre de 2004 a Julio de 2005. En el curso 
posterior (2005/2006) el número de personas matriculadas siguió creciendo 
hasta llegar a 219 p/m/a. Para la temporada 2006/2007 se ofertaron dos grupos 
nuevos de AAA que se sumaron a los dos ya existentes experimentando así 
una gran subida en el número de personas matriculadas en la actividad hasta 
llegar a un total de 320 p/m/a. (Gráfico  1) 
 
 
 
 
 
 
Actividad Acuática para Embarazadas 
 
En la temporada 2003/2004 se crearon dos grupos de los cuales, uno se 
imparte por la mañana durante 3 horas a la semana y otro por la tarde 2 días a 
la semana. Entre ambos grupos y  desde Septiembre de 2003 a Julio de 2004 
se contabilizaron un total de 250 p/m/a. Durante el mismo periodo del año 
siguiente el número de embarazadas matriculadas se incrementó hasta las 310 
p/m/a, y en la siguiente temporada manteniendo los 2 grupos iniciales se llegó 
hasta las 384 embarazadas p/m/a. Para el curso 2006/2007 se oferta un nuevo 
grupo de AAE de 2 horas de clase a la semana y al mediodía ampliando así el 
abanico de horarios para adaptarnos al máximo a las necesidades de las 
usuarias. Con la suma de participantes de los 3 grupos se obtiene un total de 
479 embarazadas p/m/a que han asistido durante este año. (Gráfico 2) 
 
Gráfico 1: Evolución de Participante/mes/años en AAA. 
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Escuela de Espalda Adultos e Infantil 
 
Durante la temporada 2003/2004 se crearon 26 grupos de Escuela de 
Espalda Adultos (EEA) y 3 grupos de Escuela de Espalda Infantil (EAI), 
llegando hasta los 5106 p/m/a desde Septiembre de 2003 a Julio de 2004. En 
el año  siguiente se abrieron 11 grupos nuevos de EEA que sumados a los ya 
existentes hicieron un total de 41 y se contabilizó la cifra de  7301 p/m/a. Para 
el curso 2005/2006 se ofertaron 3 grupos más de EEA y el número de alumnos 
matriculados ascendió hasta los 7686.  En este último año, la apertura de la 
nueva piscina (Virgen del Carmen II) ha permitido la creación de 18 grupos más 
de EEA que junto a los anteriores suman 62 grupos y hacen que la cifra de 
personas inscritas desde Septiembre de 2006 a Julio de 2007 llegue hasta los 
10085 p/m/a. (Gráfico 3) 
 
 
 
 
 
Pilates 
 
En Noviembre de 2004 se crea un grupo de Pilates de 3 horas de clase 
a la semana que contando los inscritos hasta Julio de 2005 sumó 138 p/m/a. 
Para la siguiente temporada se ofertan 4 grupos más en Septiembre de 2006, 
Gráfico 2: Evolución  de Participante/mes/años en AAE. 
Gráfico 3: Evolución de Participantes/mes/años en EEA y EEI. 
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en Noviembre 3 y en Marzo 2 más ascendiendo la cifra de inscritos hasta Julio 
de 2006 a 1273 p/m/a. En este último curso el número de personas 
matriculadas en esta actividad ha llegado hasta los 2177 gracias a la creación 
de 4 grupos nuevos en Septiembre de 2006. (Gráfico 4) 
 
 
 
 
 
Fisio – pilates 
 
 En Septiembre de 2005 se ofertan 4 grupos de la actividad terapéutica 
conocida como Fisio-Pilates y en Noviembre del mismo año se abren 2 grupos 
más. Al final de la temporada, es decir, en Julio de 2006 se contabilizan un total 
de 823 p/m/a. En la temporada siguiente se crean 10 nuevos grupos de Fisio-
Pilates en Septiembre de 2006 y entre los 16 grupos se llega a la cifra de 1745 
p/m/a. (Gráfico 5) 
 
0 500 1000 1500 2000
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Hidroterapia 
 
Se ofertan 4 grupos de Hidroterapia y se contabiliza un total de 169 
personas matriculadas desde Septiembre de 2006 a Julio de 2007 (Tabla 2). 
 
 
Gráfico 4: Evolución de Participantes/mes/año en Pilates 
Gráfico 5: Evolución de participantes/mes/año en Fisiopilates 
 603 
ACTIVIDAD 
TERAPÉUTICA 
ALUMNOS INSCRITOS POR TEMPORADA           
(1 SEP. AL 31 JUL.) 
Hidroterapia 2006-2007 169 p/m/a (en 4 grupos) 
 
Tabla 2: Número de inscritos en Hidroterapia 
 
EVALUACIÓN CUASIEXPERIMENTAL. Eficacia sobre una cohorte de 92 
sujetos 
 
Para evitar los problemas derivados de la falta de adherencia al 
tratamiento, se administró el re-test a los dos meses de tratamiento 
considerando el estado de salud general y el dolor (hasta el 2004 – 05) y el 
estado general de salud y la calidad de vida (desde 2005 – 06). Además 
considerar que las personas con lumbalgia rellenaron un cuestionario 
específico, Roland Morris, con la intención de valorar su capacidad funcional 
(CF). La temporalidad ha sido codificada mediante números, donde el 1 hace 
referencia a los valores obtenidos previamente a la obtención, mientras que el 
2 ha sido utilizado para codificar a aquellos tomados tras la intervención. Los 
grupos que formaban parte de cada uno de los grupos poseen las 
características indicadas a continuación: (Ver tabla 3) 
 
 TOTAL AAT EFT P 
NºMax  92 59 33 - 
EDAD 47,05±11,4 48,34±11,0 44,76±11,0 0,150 
TALLA 165,4±8,1 165,2±8,4 165,6±8,4 0,811 
IMC 26,4±5,4 26,1±4,1 27,1±4,1 0,439 
VA
LO
R 
M
ED
IO
 EGSF_1 39,6±12,1 39,8±13,6 39,2±9,0 0,833 
EGSM_1 46,4±10,2 45,8±10,5 47,6±10,5 0,437 
CV_1 1,7±10,8 0,5±0,2 0,6 ±0,2 0,461 
CV-EVA_1 76,1 ±150,1 90,3±190,5 53,7 ±20,8 0,291 
CF_1 9,8±11,9 9,21±11,7 10,9±12,3 0,519 
EVA_1 63,9 ±20,3 61,2±23,0 67,1±15,4 0,338 
 
Tabla 3: Valores descriptivos y básales de la muestra homogénea; IMC: Indice de 
masa corporal; EGSF: Componente físico del cuestionario de salud general SF12; 
EGSM: Componente mental del cuestionario de salud general SF12; CV: 
Puntuación total de calidad de vida relacionada con la salud EuroQoL 5 
dimensiones; CV-EVA: Escala visual analógica de calidad de vida relacionada con 
la salud EuroQoL 5 dimensiones; CF: Indice de discapacidad especifico de la 
Lumbalgia mediante el cuestionario Roland Morris; EVA: Escala analógica visual de 
dolor. 
 
Los resultados obtenidos en cada grupo de actividad fueron los 
siguientes:  
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ACTIVIDAD ACUÁTICA TERAPÉUTICA (VER TABLA 4) 
 
 
  
  
DIFERENCIAS RELACIONADAS 
P Media  
± Desviación típica 
95% IC 
Superior Inferior 
EGSF_1 – EGSF_2 -3,9±19,6 -9,0 1,1 0,167* 
EGSM_1 – EGSM_2 -2,4±12,2) -5,6 0,7 0,124 
CV_1 – CV_2 -0,2±0,3 -,31 -0,1 0,000* 
CV-EVA_1 – CV-EVA_2 -17,3±20,6 -23,3 -11,3 0,000* 
CF_1 – CF_2 0,4±8,8 -1,9 2,8 0,052* 
EVA_1 – EVA_2 32,8±31,5 21,4 44,1 0,000 
* Por el valor asintótico obtenido en la prueba de K-S, se realizó la prueba de 
Wilcoxon.  
Tabla 4: Cambios registrados tras la intervención de AAT tras 8 semanas. 
 
Ejercicio Físico Terapéutico 
 
 
  
  
DIFERENCIAS RELACIONADAS 
P Media  
 ± Desviación típica 
95% IC 
Superior Inferior 
EGSF_1 – EGSF_2 -6,7±8,8 -7,2 -0,6 0,021 
EGSM_1 – EGSM_2 -1,7±12,9 -4,0 0,8 0,187 
CV_1 – CV_2 -0,1±0,2 -1,3 3,2 0,410 
CV-EVA_1 – CV-EVA_2 -20,6±22,7 -22,2 -12,9 0,000 
CF_1 – CF_2 3,0±13,4 -1,0 3,2 0,005* 
EVA_1 – EVA_2 41,5±22,4 28,6 43,7 0,000 
* Por el valor asintomático obtenido en la prueba de K-S, se realizó la prueba de Wilcoxon.  
 
Tabla 5: Cambios registrados tras la intervención de EFT tras 8 semanas 
 
 
Tamaño del Efecto de la Intervención sobre pacientes con lumbalgia 
 
INTRAGRUPO INTERGRUPO 
EFT – AAT EFT AAT 
TA
M
A
Ñ
O
 
D
EL
  
EF
EC
TO
 EGSF_1 – EGSF_2 0,765 0,202 0,563 
EGSM_1 – EGSM_2 0,138 0,203 -0,065 
CV_1 – CV_2 0,814 0,78 0.034 
CV-EVA_1 – CV-EVA_2 0,907 0,839 0,068 
CF_1 – CF_2 -0,225 -0,049 -0,176 
EVA_1 – EVA_2 -1,849 -1,531 -0,318 
*Calculado mediante la diferencia de medias de pre y post intervencion 
 
DISCUSIÓN 
 
Una vez analizados los resultados obtenidos en los que se compara la 
efectivdad de ambos tratamientos, observamos que si bien ambas 
intervenciones muestran mantenimiento o mejora en cada una de las variables 
consideradas, no se observan diferencias entre ambas intervenciones. 
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En esta línea, los resultados se muestran en consonancia con un estudio 
en el que se comparan la efectividad de ambas intervenciones (27), así como 
las diferencias entre ellas y en las que observamos valores de 0,23 en la CF a 
favor del EFT, mientras que son mayores los valores de mejora en el caso de la 
AAT alcanzando valores de 1,88, 4,57 y 1,66 en el dolor, EGSM y EGSF 
respectivamente.  
 
Considerándo ambas intervenciones de manera individual encontramos 
que estudios donde el protocolo de intervencion consiste en ejercicio físico 
terapéutico desarrollado tanto en seco como dentro del medio acuático.  
 
Los sujetos que participaron en un protocolo mediante EFT 
experimentaron una mejora del EGSF de 6,7 comparable a los resultados 
obtenidos en estudios similares que muestran mejoras de 4,0 (28), 8,93 (27), 
5,85 (29), 2,9 (30). En el mismo sentido se muestran los resultdos del resto de 
variables consideradas. Así en el caso de EGSM, nuestros resultados (1,7)  se 
integran con el de resto de autores consultados, 1,88 (27), 0,8 (28), 2,76 (29) y 
3,3 (30). La capacidad funcional es una variable medida a través del RMQ. La 
evolución de ésta resultan en consonancia con otros estudios similares, 3,0 en 
el caso de nuestro estudio así como 3,56 (27), 3,75 (29), 1,1 (31), 2,86 (32) en 
el resto de los consultados.  
 
La variable que mayor evolución ha mostrado ha sido el dolor. Los 
estudios consultados han utilizado siempre una escala visual analógica para 
medirlo. La similitud en el instrumento no se encuentra en los resultados de los 
mismos, pues resultan bastante más dispares que en el resto de variables, 
porque, aunque en todos los estudios se observa una mejora, la magnitud de 
ésta no es la misma según la fuente consultada. Así, ordenando de manera 
decreciente el valor del mismo encontamos una reducción de este síntoma con 
los siguientes valores: 41,5 (el presente estudio), 36 (33), 34,19 (27), 14,5 (34), 
8,7 (35), 8,5 (28), 7,4 (31), 3,11(30) y 3 (36).  
En la intervención en el que se desarrolla un programa de AAT, los 
resultados dentro de este grupo fueron 3,9 en el EGSF, 2,4 en el EGSM, 0,2 en 
la CV, 17,3, en la CF fue de 0,4 y el dolor se redujo en 32,8, pudiéndose 
afirmar que se mueven en los mismos rangos de mejora de dos estudios donde 
se realiza la misma tipología de tratamiento y se consideran practicamente las 
mismas variables (27,30). La mejora que experimentaron los pacientes fueron, 
en el primer estudio referenciado (27) de 10,59 en el EGSF, 6,45 en el EGSM, 
3,33 en la CF y 36,07 en el dolor. Por su lado, el segundo estudio (30) ofreció 
los siguientes valores 5,64 en el EGSF, 3,2 en el EGSM, 1,1 en la CV y 3,26 en 
el dolor.  
 
Los resultados obtenidos así como los consultados confirman que la 
actividad física terapéutica, independientemente del medio en el que se 
desarrolle, es una buena estrategia para mejorar las variables que se 
consideran con más frecuencia (calidad de vida, estado general de salud física 
y mental, capacidad funcional y dolor) en pacientes que sufren patología 
crónica músculoesqueléticas.  
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Este hecho, sumado a las diferentes necesidades de los usuarios ha 
ocasionado que cada año se creen AAT nuevas que respondan a la  fuerte 
demanda. 
 
CONCLUSIONES 
 
La actividad física terapéutica se presenta como una buena alternativa 
como tratamiento para pacientes que sufren patologías crónicas 
musculoesqueléticas.  
 
La identificación de intervenciones que mejoren las condiciones físicas y 
mentales de pacientes que sufren patologías musculoesqueléticas crónicas, así 
como la realización de estudios que comprueben, validen y comparen la 
eficacia de las mismas, faciilita la integración de éstas en estructuras 
deportivas, favoreciendo la ampliación de la oferta que éstas pueden ofrecer.  
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